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Atopowe zapalenie skóry to zapalna, przewlekła i nawrotowa choroba skóry, w której
wiodącym objawem podmiotowym jest uporczywy i mocno nasilony świąd, a zmiany
skórne mają typowy obraz i lokalizację. Występuje w trzech zasadniczych fazach: nie-
mowlęcej, dziecięcej oraz dotyczącej młodzieży i osób dorosłych. Opisywane czynniki,
które wyzwalają lub zaostrzają atopowe zapalenie skóry to: alergeny pokarmowe, wziew-
ne, kontaktowe, kolonizacja bakteryjna skóry, środki drażniące, klimat, stres, infekcje.
Istnieje silny związek między alergią pokarmową zależną od immunoglobuliny E i ato-
powym zapaleniem skóry. Jednym z najczęściej wymienianych alergenów pokarmowych
jest białko mleka krowiego.
Program ALERNI jest europejskim programem edukacyjnym dotyczącym alergii na biał-
ko mleka krowiego u dzieci. Skierowany jest do lekarzy pediatrów, dermatologów, aler-
gologów, pielęgniarek oraz dietetyków.
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ABSTRACT
Atopic dermatitis is an inflammatory, chronic and recurrent skin disease in which the main
subjective symptoms are a persistent and ever more intense pruritus and skin changes
which have a characteristic appearance and location. The condition appears in three ba-
sic phases: in infancy, in childhood and during adolescence and adulthood. Factors which
trigger or aggravate atopic dermatitis are identified as follows: allergens, whether dige-
sted, inhaled or touched, bacterial colonisation of the skin, irritants, climate, stress and
infection. There is a strong link between food allergy related to IgE and atopic dermatitis.
One of the food allergens most often referred to is cows’ milk protein. ALERNI is a Euro-
pean educational programme concerning cows’ milk protein allergy in children and is
aimed at doctors — paediatricians, dermatologists, allergists, nurses and dieticians.
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P rogram ALERNI jest europejskimprogramem edukacyjnym dotyczą-cym alergii na białko mleka krowie-
go u dzieci. Obejmuje on różne aspekty oraz
postacie kliniczne alergii i skierowany jest
do lekarzy pediatrów, dermatologów, aler-
gologów, pielęgniarek oraz dietetyków.
Celem programu, któremu patronuje fir-
ma Mead Johnson Nutrition i która objęła
program grantem naukowym, jest edukacja
w zakresie alergii na białko mleka krowiego
u dzieci. W przyszłości ma to ułatwić prawi-
dłową profilaktykę, diagnostykę i leczenie.
Formuła programu opiera się na prowadze-
niu systematycznych spotkań warsztato-
wych, gdzie dominuje interaktywna forma
prezentacji, zachęcająca słuchaczy do dys-
kusji i omawiania poszczególnych proble-
mów. Dodatkowym walorem jest jednoczes-
na realizacja wybranych zagadnień progra-
mu w całej Polsce oraz Europie.
Jako pierwszy w programie omawiano
problem atopowego zapalenia skóry u dzie-
ci. Kolejnymi zaplanowanymi tematami
były: alergia pokarmowa u niemowląt kar-
mionych piersią, anafilaksja wyzwalana aler-
gią na białko mleka krowiego, alergia na
białko mleka krowiego zależna od immuno-
globuliny E (IgE, immunoglobulin E), postę-
powanie w mniej typowych objawach alergii
na białko mleka krowiego: niepokój i ciągły
płacz dziecka oraz uporczywe ulewanie,
alergia pokarmowa u starszych dzieci.
Atopowe zapalenie skóry (AZS) to zapal-
na, przewlekła i nawrotowa choroba skóry,
w której wiodącym objawem podmiotowym
jest uporczywy i mocno nasilony świąd, a zmia-
ny skórne mają typowy obraz i lokalizację [1].
Mimo wielu przeprowadzonych badań
mających na celu ustalenie etiologii choro-
by, nadal pozostaje ona niejasna. Wiadomo,
że dużą rolę w rozwoju choroby odgrywa
genetycznie uwarunkowana reakcja, pole-
gająca na nieprawidłowej odpowiedzi im-
munologicznej na małe dawki antygenów,
w wyniku której dochodzi do nadmiernego
wytwarzania przeciwciał klasy IgE skierowa-
nych głównie przeciwko wybranym alerge-
nom [2].
Choroba może wystąpić już w pierwszych
tygodniach życia, jak również w wieku póź-
niejszym. Występuje w trzech zasadniczych
fazach: niemowlęcej, dziecięcej oraz doty-
czącej młodzieży i osób dorosłych [1].
Faza pierwsza, niemowlęca zwykle roz-
poczyna się około 3.–4. miesiąca życia. Ob-
raz kliniczny przedstawia się jako ostry stan
zapalny skóry, występują zmiany grudkowo-
pęcherzykowe na podłożu rumieniowym,
a następnie dokonuje się ewolucja wykwitów
w nadżerki i strupy. Zmiany zlokalizowane
są głównie na policzkach i skórze owłosionej
głowy, przy czym w postaci klinicznie cięż-
kiej mogą zajmować również skórę twarzy,
głowy, pośladków, tułowia oraz wyprostnych
części kończyn.
W grupach etnicznych (azjatyckiej, czar-
nej karaibskiej, czarnej afrykańskiej) AZS
może dotyczyć powierzchni prostowników,
a nie zgięć, częściej o mniej typowym wykwi-
cie pierwotnym (grudka sącząca, pęcherzyk)
niż u dzieci rasy białej.
Ponieważ odruch drapania pojawia się
około 1. roku życia, objawami dominujący-
mi w tej grupie wiekowej są: niepokój, roz-
drażnienie, zaburzenia snu. Jako przyczynę
AZS dla tej grupy wiekowej podaje się głów-
nie występowanie alergii pokarmowej.
W fazie drugiej (dziecięcej) rozwój AZS
przekształca się z fazy niemowlęcej wypry-
skowo-wysiękowej lub pojawia de novo.
Typowa lokalizacja zmian na skórze
u dzieci to: zgięcia łokci, kolan, nadgarst-
ków, skóra karku, grzbiety dłoni i stóp
(ryc. 1–3). Obraz kliniczny tworzą nieostro
odgraniczone ogniska rumieniowe z drobny-
mi grudkami, nadżerkami, przeczosami oraz
strupy. Towarzyszy temu ogromny świąd
oraz lichenifikacja (skóra wygląda jak oglą-
dana przez szkło powiększające — pogru-
biała, pogłębione bruzdowanie). Jako czyn-
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roku życia przede wszystkim alergeny powie-
trzopochodne.
Dla fazy trzeciej — dzieci po 12. roku
życia, młodzież i dorośli — najbardziej cha-
rakterystyczne są zmiany zlokalizowane sy-
metrycznie: na skórze twarzy, szyi, obręczy
barkowej, biodrowej, w górnej części klatki
piersiowej, na dłoniach. Skóra staje się za-
czerwieniona, zgrubiała, występuje licheni-
fikacja, nadżerki, przeczosy, strupy, czemu
również towarzyszy świąd.
Diagnozowanie ułatwiają kryteria opraco-
wane przez Hanifina i Rajkę, według których
pacjent, u którego rozpoznaje się AZS, powi-
nien spełniać co najmniej trzy kryteria duże
i trzy małe. Testy alergiczne i badanie histopa-
tologiczne mają znaczenie pomocnicze.
Do kryteriów dużych (głównych) zalicza-
ne są: świąd, przewlekły, nawrotowy prze-
bieg choroby, dodatni wywiad atopowy pa-
cjenta lub rodzinny, typowa morfologia i lo-
kalizacja zmian na skórze.
Kryteria małe (dodatkowe) to: suchość
skóry, rybia łuska, rogowacenie mieszkowe,
biały dermografizm, skłonność do niespecy-
ficznego stanu zapalnego dłoni i/lub stóp,
świąd po poceniu, nietolerancja pokarmów,
nietolerancja wełny, zaostrzenie po stresie,
natychmiastowe reakcje skórne, podwyższo-
ne IgE w surowicy. U chorych występuje
również skłonność do nawrotowych zakażeń
skóry, zapalenie czerwieni wargowej, za-
ciemnienie wokół powiek, nawrotowe zapa-
lenie spojówek. Rzadziej występujące obja-
wy to: zaćma, stożek rogówki, łupież biały,
wyprysk sutków, rumień na twarzy, akcenta-
cja mieszków włosowych.
Czynniki, które wyzwalają lub zaostrzają
(AZS) to najczęściej: żywność, alergeny
wziewne, alergeny kontaktowe, kolonizacja
bakteryjna skóry, środki drażniące, klimat,
stres, infekcje [3, 4].
Najczęstsze alergeny to alergeny pokar-
mowe (mleko, jaja, orzeszki ziemne, orze-
chy, mąka, ryby, skorupiaki, kiwi, gorczyca,
soja, sezam, owoce i warzywa) oraz alerge-
Rycina 1. Zmiany skórne zlokalizowane na stopach u dziecka z atopowym
zapaleniem skóry
Rycina 2. Zmiany zlokalizowane na dłoniach dziecka z atopowym zapaleniem
skóry






ny wziewne (roztocza kurzu, naskórek kota,
psa, innych zwierząt, pyłki traw, pleśnie).
Alergia pokarmowa częściej występuje
u młodszych dzieci — około 30% chorych to
dzieci w wieku poniżej 3 lat, z tego u 25–60%
występują AZS i alergia przewodu pokar-
mowego. Istnieje silny związek między aler-
gią pokarmową zależną od IgE i AZS w tej
grupie wiekowej [5–9].
Podejrzenie AZS u niemowlęcia należy
stwierdzać w przypadku pojawiania się okre-
sowo po posiłkach zmian pokrzywkowych na
skórze. Należy pamiętać, że nie obserwuje
się ścisłych zależności między stwierdzony-
mi objawami skórnymi a rodzajem spożyte-
go pokarmu.
Wykwity skórne identyczne morfologicz-
nie mogą być wywołane przez wiele rożnych
pokarmów.
Istnieją pewne dowody na udział alergii
pokarmowej w patogenezie AZS u niemowląt.
Identyfikacja i eliminacja alergenów
pokarmowych prowadzi do poprawy klinicz-
nej (poprawa stanu skóry) oraz wpływa na
normalizację niektórych wykładników od-
powiedzi immunologicznej.
Ponowna prowokacja pokarmowa wy-
zwala zmiany skórne i zaburza wykładniki im-
munologiczne towarzyszące AZS. Obserwu-
je się dodatnie wyniki testów skórnych z aler-
genami pokarmowymi oraz wysokie miana
swoistych IgE dla alergenów pokarmowych.
W diagnostyce AZS w pierwszej kolejno-
ści powinny być zlecone testy skórne oraz stę-
żenie swoistych IgE. Badania w kierunku aler-
gii są uzasadnione u dziecka z AZS w przypad-
kach, gdy zmiany skórne nasilają się i nie re-
agują na leczenie, którym towarzyszą brak
przyrostu masy ciała oraz objawy sugerujące
alergię pokarmową, alergię oddechową, aler-
gię kontaktową. Alergia pokarmowa występu-
je częściej w ciężkich postaciach AZS.
Kryteria International Contact Dermati-
tis Research Group (ICDRG) zmodyfikowa-
ne przez European Task Force on Atopic Der-
matitis (ETFAD) pozwalają prawidłowo
odczytać i interpretować atopowe testy płat-
kowe (APT, atopy patch tests), w których oce-
nie poddawane są: rumień, naciek, grudki
i pęcherzyki. Obecność samego rumienia nie
wystarczy, aby zinterpretować APT jako
pozytywny [10–13]. Istnieją pewne ograni-
czenia w interpretacji wyników APT związa-
ne z wiekiem badanego dziecka. Dla przy-
kładu dodatni wynik APT u dzieci z alergią
na mleko krowie otrzymano: u 44% dzieci
poniżej 6. miesiąca życia, 59% niemowląt
w wieku 6.–12. miesiąca życia, u 82% dzieci
w 2. roku życia, u 89% dzieci powyżej dru-
giego roku życia. Warto jednak zaznaczyć, że
u małych dzieci, diagnozowanych w kierun-
ku alergii na białko mleko krowiego, APT
wykazują większą swoistość niż inne testy
skórne oraz swoiste IgE. Istotą testów aler-
gologicznych wykonanych we wczesnym
dzieciństwie jest ich wartość predykcyjna
transformacji w kierunku astmy.
Atopowemu zapaleniu skóry mogą towa-
rzyszyć inne choroby atopowe, najczęściej są
to: alergiczny nieżyt nosa, astma oskrzelowa.
Szacuje się, że u 35–66% pacjentów z rozpo-
znanym AZS rozwinie się alergiczny nieżyt
nosa, a u 30–60% pacjentów z AZS rozwinie
się astma oskrzelowa [7]. U części pacjentów
może wystąpić zjawisko tak zwanego marszu
alergicznego: od alergii pokarmowej, po-
przez AZS, po astmę oskrzelową.
Przebieg kliniczny chorób atopowych
zależy od wielu czynników, między innymi
sprawności układu immunologicznego, doj-
rzałości przewodu pokarmowego, sposobu
karmienia dziecka. W profilaktyce chorób
atopowych zaleca się obecnie zachowanie
optymalnego czasu karmienia piersią, czyli
4–6 miesięcy i unikanie wprowadzania po-
karmów stałych przed 6 miesiącem życia.
Prawidłowo prowadzona terapia, a przede
wszystkim odpowiednie działania profilak-
tyczne w tej dziedzinie mają największe zna-
czenie w grupie pacjentów w wieku dziecię-
cym, wówczas bowiem powinien zostać prze-
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